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L es pneumopathies d’hypersensibilite, 
ou alveolites allergiques extrinseques, 
sont liees a I’inhalation chronique 
de substances antigeniques, le plus souvent 
organiques, qui sont responsables 
d’une reaction pulmonaire immuno-allergique. 
Le tableau Clinique, fonctionnel et 
tomodensitometrique est souvent evocateur, 
quoique parfois incomplet ou trompeur, 
mais la difficulty reside souvent dans 
le diagnostic etiologique. En effet, s’il existe 
des causes classiques et facilement 
identifiables (maladie du poumon 
de fermier, maladie des eleveurs d’oiseaux), 
ces dernieres annees ont vu apparaitre 
de « nouvelles » pneumopathies 
d’hypersensibilite, avec des causes 
nombreuses, dont certaines sont rapidement 
devenues classiques (pneumopathies 
d’hypersensibilite des jacuzzi liees 
a Mycobacterium avium intracellulare, 
pneumopathies des mecaniciens liees 
a M. immunogenum, pneumopathies 
d’hypersensibilite domestiques liees 
a des moisissures), alors que d’autres 
restent du domaine anecdotique 
(mais cependant necessaires a connaitre 
puisque revolution peut etre grave 
et que le seul traitement est I’eviction 
de la substance antigenique en cause). 

Diagnostic 

Le diagnostic de pneumopathie 
d’hypersensibilite se fait sur un faisceau 
d’arguments cliniques, fonctionnels, 
radiologiques et biologiques, 1 3 le recours 
a la biopsie pulmonaire etant exceptionnel 
a I’heure actuelle. 
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FIGURE 1 


Tomodensitometrie thoracique en 
coupes millimetriques, en inspiration, montrant 
des micronodules flous centro-lobuiaires. 

Maladie du poumon de fermier. 



en coupes millimetriques, en inspiration, 
montrant des plages de verre depoli 
en « carte de geographie ». Pneumopathie 
d’hypersensibilite Nee a des moisissures 
domestiques. 


Sur le plan clinique 

Le tableau classique est celui de symptomes 
respiratoires semi-retardes par rapport 
a I’exposition (4 a 8 heures apres) 
avec toux, gene respiratoire, accompagnes 
de symptomes generaux a type de fievre 
et asthenie. Ces symptomes se repetent 
selon les expositions antigeniques et peuvent 
devenir chroniques, avec dyspnee d’effort, 
alteration de I’etat general et amaigrissement, 
surtout si I’exposition est continue 
(agriculteurs travaillant toute la semaine 
meme le dimanche, exposition a des 
moisissures au domicile...). 

Aspects radiologiques 
et fonctionnels 

Pour comprendre les images radiologiques 
et les donnees fonctionnelles des 


pneumopathies d’hypersensibilite, 

il faut au prealable en connaitre les aspects 

histologiques. 4 5 

Les pneumopathies d’hypersensibilite 
se caracterisent par une infiltration 
lymphocytaire et granulomateuse 
des bronchioles et de I’interstitium, 
avec une inflammation peribronchiolaire 
s’etendant a I’interstitium et aux alveoles 
adjacents, composee principalement 
de lymphocytes, mais aussi de polynucleaires 
neutrophiles, macrophages, plasmocytes et 
mastocytes, accompagnee de cellules geantes 
et se groupant en granulomes de petite faille, 
mal organises, sans necrose caseeuse, 
de localisation centro-lobulaire. Par ailleurs, 
ces granulomes entourent et/ou compriment 
les bronchioles terminales et respiratoires, 
dont la lumiere peut en outre comporter 
de la fibrine, des cellules inflammatoires. 

Enfin, il existe dans certaines formes des 
lesions de fibrose interstitielle et bronchiolaire. 
Aspects tomodensitometriques 
La radiographie pulmonaire montre 
des images infiltrantes qui conduisent 
a la realisation d’une tomodensitometrie. 

En effet, les granulomes inflammatoires, 
centro-lobuiaires, mal formes, sont visibles 
en tomodensitometrie thoracique sous 
I’aspect de nodules flous de localisation 
centro-lobulaire (fig. 1). 

Les cellules inflammatoires presentes 
dans les alveoles sont responsables 
de I’aspect « en verre depoli », 
qui est irregulier et se presente alors 
en « carte de geographie » (fig. 2). 

Et, enfin, la compression des bronchioles 
par les granulomes explique le trappage 
de I’air dans les alveoles, qui est parfois 
seulement visible en expiration, les coupes 
expiratoires etant essentielles au diagnostic 
de pneumopathie d’hypersensibilite. 

Ce trappage expiratoire donne un aspect 
« en mosai'que », avec des zones hyperclaires 
(correspondent a la retention aerique dans 
les zones ou les granulomes compriment 
les bronchioles), et des zones plus denses 
(qui correspondent en fait au parenchyme 
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(B) chez le meme patient. La coupe en inspiration apparait quasi normale et la coupe en expiration 
demasque des hyperclartes lobulaires (aspect en « mosai'que »). Maladie du poumon de fermier. 



en coupes millimetriques montrant un aspect 
de fibrose pulmonaire avec reticulations, 
distorsion architecturale avec bronchectasies 
de traction. Pneumopathie d’hypersensibilite aviaire. 


sain adjacent) [fig. 3]. 

Dans les pneumopathies d’hypersensibilite 
chroniques, on peut voir de veritables formes 
emphysemateuses, ou les phenomenes 
de compression et de fibrose bronchiolaire 
ont predomine, essentiellement dans 
le poumon de fermier et les pneumopathies 
d’hypersensibilite domestiques liees aux 
moisissures. Mais on peut aussi voir des 
lesions de fibrose interstitielle, notamment 
dans les formes d’origine aviaire (fig. 4). 
Aspects fonctionnels 

Classiquement, on note un trouble ventilatoire 
restrictif et une hypoxemie, de repos 
ou apparaissant seulement a I’effort. 

L’atteinte bronchiolaire explique 
aussi le trouble ventilatoire obstructif 
distal frequemment rencontre. 

La diffusion de I’oxyde de carbone (DLCO) 
est abaissee, et peut le rester jusqu’a un an 
apres le diagnostic. 

Dormees du lavage broncho-alveolaire 
Le lavage alveolaire 6 montre une 
hypercellularite, avec une hyperlymphocytose 
(> 30 % chez les non-fumeurs et souvent 
superieure a 50 % ; > 20 % chez 
les fumeurs), dont I'absence elimine 
pratiquement le diagnostic de pneumopathie 
d’hypersensibilite. 

On peut aussi retrouver d’autres cellules 
inflammatoires associees (polynucleaires 
neutrophiles, mastocytes, plasmocytes, 
macrophages spumeux) et cette formule 
« panachee » est tres evocatrice, en particular 
lorsque le lavage est fait en periode aigue. 

Causes 

Les causes, qu’elles soient frequentes ou 


classiques, ou plus rares voire anecdotiques, 
sont recensees dans les References pratiques 
actuelles du Groupe d’etudes et de recherche 
sur les maladies « orphelines » pulmonaires 
(GERM « 0 » P). 7 Ces causes sont parfois 
simples a mettre en evidence (tableau 
evocateur chez un agriculteur, patient 
qui eleve des pigeons, habitat malsain avec 
moisissures apparentes), et la sensibilisation 
du patient est confirmee par le dosage 
d’anticorps anti-immunoglobulines de type G 
(precipitines) diriges contre I’antigene 
en cause, dont il existe des panels predefinis 
en fonction du type de pneumopathie 
suspectee (precipitines « du poumon 
de fermier » ou « des eleveurs d’oiseaux »). 
Mais I’identification de la cause necessite 
parfois un interrogatoire « policier », 
voire une visite au domicile du patient 
ou sur son lieu de travail pour faire 
des prelevements de surface ou aeriques 
afin d'identifier une source antigenique et 
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Traitement 

Le diagnostic doit etre suivi de mesures 
d’eviction, qui sont les seules efficaces 
dans le traitement des pneumopathies 
d’hypersensibilite; dans les formes aigues 
et graves d’emblee, on propose le plus 
souvent une corticotherapie, pour hater la 
guerison apres I’eviction. Cette eviction aboutit 
souvent a la guerison, mais il est possible 
de voir des formes deja avancees au moment 
du diagnostic, et qui evoluent pour leur propre 
compte malgre I’eviction vers I’insuffisance 
respiratoire chronique voire le deces. 

L’eviction complete est souvent difficile 
a obtenir dans les cas des pneumopathies 
d’origine professionnelle (agriculteurs 
en particulier) qui peuvent obliger a une 
reconnaissance en maladie professionnelle. • 
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